Parte fechado en.. [- R o L= O cedel

Nombre y apellidos del DIRECTIVO del Club que firma el presente PARTE DE LESIONES:

Teme N DN
. ~

YEAL KOE(K'M ESPAN 0‘,“ w FuTBaL El firmante del presente documento se compromete a recabar el consentimiento expreso del afiliado que haya
. sufrido las lesiones reflejadas en el presente parte, con el objeto de que sus datos se incorporen a un registro
MUTUA' |DAD DE PREV'S'ON SOC'AL DE : informatizado titularidad de la Mutualidad de Prevision Social de Futbolistas Espafoles a Prima Fija, e
- ~ informarie que le asisten los derechos contenidos en el articuio 5 de la LOPD, pudiendo ejercitarios en

FU FBOLISTAS ESPANOLES A PRlMA FIJA cualquier momento remitiéndose al titular del fichero. .
Delegacion Territorial Expediente nam. l 1 ‘ ‘ ‘ ‘ W

PARTE DE LESIONES

Fecha de Nacimieﬁto r‘ ‘ ‘ ‘

[ |
\ \ [ { \ \ ‘ u D Nombre del Clubr...... e
D.N.L: .

Categoria:
1.* Apellido:
P N.2 Club:
2.2 Apellido:
‘Modalidad: [ Futbol [ F.Sala []F.Femenino []F.7
Nombre: ' .
Domicilio: Localidad: Teléf.:
Provincia: Cod. postal: r i
~ Oprofesional [ Aficionado [ Juvenil [ Cadete [infanti [ Alevin
Clase de Licencia: Sello
[ Otros (ESPEGIfICAT) ...ecevvrrorreceerreresmsreeeerecessneercesesesoneeees . del
v Club
Puesto en el equipo: [ JPortero [1Defensa  [IMedio [l Delantero
Superficie: [} C. Natural [ C. Artificial  [_] Otros (especificar) » L. _

Hubo contacto o colisién: [ Si [] No

Dénde ocurrid la lesién: ] Entrenamiento (] Partido (minuto de lesion)

Esta relacionada con una lesién anterior: ] Si [_] No Ha estado hospitalizado anteriormente: [ Si [_] No

HISTORIA CLINICA

Asistencia prestada por Dr/Dra.: N.2 de Colegiado: ..o
Clasificacion de lesién: T. anatomopatoldgico / Clave: Asiento anatomico / Clave: ...
Fecha de lesién: Fecha vuelta a 1a COMPEHICION: - ettt
El lesionado causa baja deportiva: [] Si [_] No Y para su profesién habitual: [ Si [] No

Exploracion fisica: Peso: Talla: Pierna dominante:

Exploraciones complementarias: [] Rx [ RMN [ ECO [ TAC U] Otras

Diagnostico: e een e et

Tratamiento: [l Conservador  [] Quirdrgico

OBSERVACIONES (1) oo eeeeeseeeeeeeseeeseeeeesseeessseeessereesseeessess s 25828555555

(1) Cuando la lesién sea leve y de corta duracién, puede consignarse su ALTA en esta casilla. de de 20

+ TODO PARTE NO CUMPLIMENTADO SERA DEVUELTO
+ ES IMPRESCINDIBLE ADJUNTAR FOTOCOPIA DE LA FICHA FEDERATIVAY DEL D.N.l.

EL MEDICO DE LA MUTUALIDAD,

Jefatura Territorial de los Servicios Médicos de la Delegacion:

Mod. 20



